INSTRUKCJE
1. Swiadczeniodawca musi uzyskac

Formularz zgody wnioskodawcy na zgode wnioskodawcy przed
New | Office of Addiction pobranie odciskow palcéw do celow sprawdzeniem SEL, SCR i rezerwacja
$TATE | Services and Supports sprawdzenia danych o karalnosci w terminu pobrania odciskow palcow.
OASAS (CBC) 2. Swiadczeniodawca musi zachowaé
wypetniony formularz zgody w swoich
aktach.

Czesc¢ 1. Informacje dotyczace wnioskodawcy (pismem drukowanym)

Nazwisko:

Imie: Inicjat drugiego
imienia:

Data urodzenia:

Numer ubezpieczenia
spotecznego:

Adres

wnioskodawcy:

Placéwka/$wiadczeniodawca:

Czes¢ 2. Oswiadczenie

1.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze w ramach procesu sktadania wniosku, prawo wymaga, aby wymieniona powyzej
agencja swiadczgca ustugi zwrdécita sie o sprawdzenie informaciji o karalnosci do Wydziatu ds. sgdownictwa karnego stanu
Nowy Jork (DCJS) i Federalnego Biura Sledczego (FBI) oraz upowaznia Biura Ustug w Zakresie Alkoholizmu i
Naduzywania Substancji stanu Nowy Jork (OASAS) do przegladu i oceny wynikéw sprawdzenia informacji o karalnosci
otrzymanych przez DCJS i FBI. OASAS dostarczy osrodkowi lub agencji Swiadczgcej ustugi podsumowanie historii karnej
w stanie Nowy Jork (NYS), jesli taka istnieje. Skazanie za pewne przestepstwa moze spowodowac, ze nie bede mie¢
mozliwosci ubiegania sie o prace.

Wyrazam zgode na pobranie moich odciskéw palcow i przestanie ich do DCJS i FBI w celu sprawdzenia informacji o
karalnosci oraz wyrazam zgode na udostepnienie przez OASAS wymienionej powyzej agencji Swiadczgcej ustugi informacji
o karalnosci w stanie Nowy Jork, jesli takie zostaty zwrécone przez DCJS, w ramach sprawdzania mojej kwalifikowalnosci
do pracy lub wolontariatu.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze istniejg procedury umozliwiajgce mi uzyskanie, sprawdzenie i, w razie potrzeby,
skorygowanie informacji o mojej karalnosci zgodnie z przepisami ustanowionymi przez DCJS w 9 NYCRR Czes$¢ 6050 oraz
FBI, stosownie do sytuacji.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze mam prawo wycofa¢ swoj wniosek o zatrudnienie lub wolontariat bez uszczerbku,

w dowolnym momencie przed zaoferowaniem albo odmowa zatrudnienia lub wolontariatu, niezaleznie od tego, czy
upowazniona osoba z agencji Swiadczacej ustugi zapoznata sie z informacjami o karalnosci.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze wyniki weryfikacji informacji o karalnosci przekazane do OASAS przez DCJS i FBI sg
poufne zgodnie z obowigzujgcymi federalnymi i stanowymi przepisami, zasadami i regulacjami i mogg by¢ ujawnione
wytgcznie osobom upowaznionym na mocy prawa. Informacje o karalnosci bedg brane pod uwage przy podejmowaniu
decyzji o zatrudnieniu zgodnie z art. 23-A ustawy NYS Correction Law.

Oswiadczam, ze ztozone odciski palcéw beda moimi wlkasnymi odciskami, a podane przeze mnie informacje sg prawdziwe,
kompletne i doktadne.

Potwierdzam, zgodnie ze stanem mojej wiedzy, ze (zaznaczy¢ wiasciwe)

(@) O nie zostatem(-am) skazany(-a) za przestepstwo.

(b) O zostatem(-am) skazany(-a) za przestepstwo w stanie Nowy Jork lub w innej jurysdykc;ji.

(c) 0O cigza na mnie zarzuty i areszt.

Jesli zaznaczono (b) lub (c), nalezy poda¢ szczegdtowe informacije:

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze w ramach weryfikacji informacji o karalnosci OASAS sprawdzi, czy figuruje

w Centralnej Bazie Danych Rejestru Statystycznego, prowadzonej przez Urzad ds. Dzieci i Rodziny.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze méj numer ubezpieczenia spotecznego jest wymagany, aby dostawca ustug OASAS
mogt sprawdzi¢, czy znajduje sie na Liscie Wykluczonego Personelu, ktéra jest prowadzona jako czesé Centralnego
Rejestru Oséb Zagrozonych, oraz ze takie sprawdzenie jest wymagane przez Prawo Opieki Spotecznej i zostanie
przeprowadzone przed sprawdzeniem informacji o karalnosci. Cze$¢ 702 rozporzgdzenia 14 NYCRR przewiduje zbieranie
numerow ubezpieczenia spotecznego w tym celu, a niepodanie numeru ubezpieczenia spotecznego moze uniemozliwic¢
rozpatrzenie mojej kandydatury na stanowisko, o ktore sie ubiegam.

Podpis wnioskodawcy: Data:

Czes¢ 3. Dane osoby upowaznionej przez agencje swiadczeniodawcy

Imig i nazwisko: Stanowisko:

Podpis: E-mail:
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